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RESUMEN 
Se realiza una breve presentación de los antecedentes, composi­
ción, objetivos y planteamientos asistenciales y preventivos de una 
experiencia piloto de Equipo Psisocial trabajando en dos barrios su­
burbiales de población con numerosos factores de riesgo sanitario 
y de salud mental. 
Asimismo, se exponen y comentan brevemente algunos índices 
asistenciales y epidemiológicos elementales, tales como la alta de­
manda y frecuentación en salud mental de estas poblaciones, mu­
cho mayor de la indicada por los estudios muestrales al uso y que, 
de comprobarse en otras experiencias similares, podrían obligar a 
un replanteamiento no sólo de las estrategias asistenciales, sino in­
cluso de los datos epidemiológicos de partida. 
Tras realizar una breve descripción de sus sistemas y marcos de 
trabajo, el equipo apunta una serie de consecuencias ya observa­
bles de la experiencia: la necesidad de transformar y combinar las 
técnicas terapéuticas formales hoy conocidas por psiquiatras y psi­
cólogos en nuevas estrategias asistenciales, la necesidad de crea­
ción de «dispositivos secundarios» públicos que incluyan la realiza­
ción de psicoterapias «formalizadas», un apunte sobre nuevas pers­
pectivas y tipologías diagnósticas de corte biopsicosocial, la necesi­
dad de unifiCar la asistencia a adultos y niños en estos dispositivos 
psicosociales y psiquiátricos incluidos en la atención primaria, la ne­
cesidad de trabajar en dicha atención con una serie de protocolos 
y programas de trabajo bien delimitados, etc. 
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SUMMARY 
A brief presentation of antecedents, composition, objectives and 
care, as well as preventive layouts of a pilot experience of a psycho­
social team working in two suburban districts of population with nu­
merous care and mental health risk factors, is made. 
In addition, several elementary care and epidemiological inde­
xes are briefly expounded and discussed, such as high demand and 
frequency in mental health of these populations, much higher than 
the ones suggested by the sampling studies in fashion and which, 
if verified in other similar experiences, could forced a new layoud, 
not only of care strategies, but even of the initial epidemiological 
data. 
After making a brief description of its systems and frameworks, 
the team points out several already observable consequences of the 
experience: the need to transform and combine the formal thera­
peutic techniques known today by psychiatrics and psychologists 
as care estrategies, the need to create public «secondary devices» 
including the realization of «formalized psychotherapies», a sketch 
on new diagnostic perspectives and typologies of biopsychosocial 
type, the need to unify the care for adults and children in these 
psychosocial and psychiatric devices included in primary care, the 
need to work in such care with a number of well-defined work pro­
tocols and programs, etc. 
KEY WORDS: Primary care, psychosocial team, epidemiology, pri­
mary (mental) health care, demand, prevalence, health promotian, 
psychotherapy. 
1. INTRODUCCION 
1.1. Antecedentes: Una saga de posibilismos 
El antecedente organizativo inmediato de la experiencia 
actual fue una plaza de «neuropsiquiatría de zona» del Am­
bulatorio de Sant Martí. Cuando en 1982 se hizo cargo de 
la misma el nuevo titular, se encontró con que los índices 
de frecuentación habían desbordado toda posibilidad de una 
asistencia humanizada, a pesar de la buena voluntad de los 
profesionales que anteriormente se habían hecho cargo de 
la misma. 
La plaza contaba con una historia de 21 años, existiendo 
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desde la fundación del Ambulatorio. Habían trabajado en ella 
un gran número de profesionales diferentes a lo largo de esa 
época, con diversa titulación (neurólogos, psiquiatras, neu­
rocirujanos...), y el cambio de profesionales, de orientación, 
de métodos de entrevista y terapéuticos, etc. se había incre­
mentado en los últimos años. Todo ello sobreañadiéndose 
a las características sociodemográficas del barrio, que apare­
cen en la Tabla 1, así como al hecho de que también buena 
parte de los médicos de cabecera y pediatras de la zona eran 
asimismo interinos y cambiantes, con los daños asistenciales 
varios que tal interinidad mantenida supone, tanto para la 
población, como para los profesionales, como para el pro­
pio ICS... Ese cúmulo de circunstancias desfavorables pare­
ce que puede considerarse básico en la frecuentación des­
proporcionada que dicha consulta soportaba: según una in­
vestigación posterior (1,2) en esos 21 años habían visitado 
la misma, más de 11.000 pacientes, lo que suponía enton­
ces una prevalencia del 16,39% de la población de la zona 
(barrios de La Verneda-Sant MartÍ, La Pau y Bon Pastor, junto 
con algunos «cupos» de empresas públicas). 
Esa serie de características, así como la falta de organiza­
ción de la consulta, suponían que muchos días acudieran a 
la misma entre 80 y 100 personas, sin que se pudiera dife­
renciar previamente qué parte de tal frecuentación era debi­
da a motivos «burocráticos» (recetas, partes... ) y qué parte 
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lo era para primera visita o seguimiento de anteriores con­
sultas. 
A pesar de todo, se intentó realizar en tal plaza la serie de 
transformaciones asistenciales que ya durante el franquismo 
habían sido propuestas y realizadas por cinco profesionales 
en algunos dispositivos de «neuropsiquiatría de Zona» del INP 
y del INSALUD en Catalunya (3,4,5,6). Durante el proceso 
de transformación, el apoyo fundamental de algunos profe­
sionales representativos y de algunas personas con respon­
sabilidades administrativas en el sector sanitario, así como en 
la Dirección General de Ordenación y Planificación Sanita­
ria, en el ICS y en la propia Consellería, facilitó la creación 
progresiva de un embrión de Equipo Psicosocial trabajando 
con dicha población (el «Equip d;4juda Psicosocial i Psiquiá­
trica» de la Décima Sectorial de Barcelona). Se sugirió asi­
mismo al neuropsiquiatra titular la redacción de un Antepro­
yecto de Equipo interdisciplinario en salud mental para la po­
blación a su cargo, que es el proyecto que resultó aprobado 
cinco años después, en febrero de 1988, previa demanda 
por parte de las autoridades sanitarias de que la población 
atendida incluyera la del polémico barrio de La Mina. De es­
ta forma se dio paso a la creación de la «experiencia piloto» 
del Equipo Psicosocial de los Barrios de La Verneda, La Pau 
y La Mina dentro de la estructura de atención primaria del 





La Verneda-La Pau La Mina 
1987 1988 Un año * 
Total de HCAP abiertas (desde julio de 1982) 
Incidencia anual (por cien habitantes) 
Visitas concertadas totales (realizadas) 
«Intervenciones en crisis» (y/o visitas preferentes) 
Actos asistenciales 
Total de contactos asistenciales (incluida Recepción) 
Recetas entregadas 
Coeficientes Recetas/N. o de consultantes (del Equip Psicosocial) 
Consultantes que acuden a Centros Concertados 
(máximos y mínimos/mes/año) 
% con respecto a los que consultan en el EPS 
Coeficiente Recetas/N. o de pacientes que acuden a Centros 
Concertados 
Menores de 16 años tratados por el EPS hasta en 1989 
Menores de 16 años en tratamiento farmacológico por 
problemas psicopatológicos 
Interconsultas, tratamientos o exploraciones solicitadas 
por nosotros 
ILT durante 1 año (de 1 a 365 días de duración) 
Invalideces solicitadas por causa psiquiátrica 
















































* Estimaciones a partir de los primeros seis meses de funcionamiento de la sección 
* * De momento no existe casi «lista de espera» y la diferenciación estadística entre visitas «preferentes» resultaría artificiosa. 
* * * Como es habitual cuando se abre un nuevo dispositivo en salud (mental), la mayoría de los pacientes en los primeros tiempos son los más graves, 
los más crónicos y/o los más «medicalizados» 
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1.2. Objetivos de la Experiencia Piloto 
A lo largo de los años de retraso en la puesta en marcha 
de la experiencia, los objetivos como experiencia «piloto» a 
nivel organizativo y sanitario fueron perdiendo importancia 
debido al retraso relativo que ha sufrido la reforma de la asis­
tencia psiquiátrica y psicosocial en Catalunya: en efecto, de 
haber figurado en los lugares «punta» y pioneros en las al­
ternativas, propuestas, planes e intentos de reforma, poco 
a poco Catalunya va perdiendo ese «puesto de honor» y es­
tá siendo relegada a los últimos lugares de la lista de comu­
nidades autónomas en cuanto a realizaciones de tal reforma. 
Sin embargo, a diferencia de otras muchas realizaciones 
que desde 1986 ya se han puesto en marcha en otras co­
munidades autónomas, la experiencia que aquí describo po­
dría tener la importancia de exponer las perspectivas, pro­
blemas y resultados de un equipo psicosocial o unidad de 
salud mental creado dentro dellCS (del «seguro»), con per­
sonal del ICS experimentado en la típica «atención prima­
ria» del INP y el INSALUD, y que pasaba a trabajar o estaba 
trabajando ya dentro de un Centro de Salud. En realidad, 
aunque pueda parecer extraño, en 1989 en Catalu,nya no 
existe más que otra experiencia similar de trabajo desde den­
tro del ICS y, por lo que conocemos, los equipos que en gran 
parte de las comunidades autónomas se están haciendo cargo 
de la psiquiatría «ambulatoria» o de «apoyo a la atención pri­
maria» públicas proceden en su mayoría del exterior del IN­
SALUD (u homólogos) y, en general, poseen escasa expe­
riencia de trabajo dentro de la red sanitaria pública de salud 
general. Claro que la «experiencia anterior» de este equipo 
tiene que ver con la tantas veces denostada «Neuropsiquia­
tría de Zona», pero, como mostraba ya en 1982 un grupo 
de «neuropsiquiatras de zona» partidarios de la reforma (3), 
tal dispositivo, lleno de dificultades y problemas organizati­
vos, también poseía alguna ventaja de cara a la organización 
de la atención primaria en salud mental, aunque luego las 
mismas no hayan sido demasiado aprovechadas para la rea­
lización de la reforma por motivos de todo tipo. 
De todas formas, a pesar de su relativo «envejecimiento», 
creo que sigue siendo útil el recordatorio de los objetivos de 
tal experiencia piloto. Pero, por falta de espacio, aquí he de 
limitarme con mencionar los cuatro tipos de objetivos pro­
puestos: 
1.	 Objetivos clínico-asistenciales. 
2.	 Objetivos sanitario-organizativos. 
3.	 Objetivos docentes. 
4.	 Objetivos de investigación. 
1.3. Composición 
La Sección La Verneda-La Pau, que atiende a la pobla­
ción señalada en la Tabla 1, está compuesta actualmente 
(1989) por un psiquiatra, dos psicólogos, una asistente so­
cial, una enfermera y un auxiliar de clínica, que efectúa el 
trabajo de recepción. La ratio de personal es pues algo infe­
rior a la que suele considerarse habitual en los países «in­
dustrializados», y más si se tienen en cuenta las característi­
cas psicosociales de la población de referencia (Tabla 1), sus 
factores de riesgo específicos y la alta frecuentación (y fre­
cuentación de crónicos) que sufre el dispositivo, a la que ya 
hemos hecho referencia. 
La Sección de La Mina está compuesta por un psiquiatra, 
un psicólogo, una asistente social y una enfermera. Su com­
posición, dada la población que ha de atender (Tabla 1), está 
algo sobredimensionada, y ello por tres razones fundamen­
tales: por los grandes déficits psicosociales del barrio, que ha­
cen prever una fuerte demanda al Equipo Psisocial tras los 
primeros años de «ruptura del hielo»; por la posibilidad de 
colaborar con el resto del personal del área básica, con res­
pecto al cual, si se tiene en cuenta la morbilidad específica 
y la ratio de personal, ya no existe sobredimensionamiento; 
y, en tercer lugar, con vistas a un posible aumento futuro de 
su campo de influencia si la frecuentación y la demanda no 
se complican demasiado tras estos años iniciales. 
Existen una serie de actividades (formativas, de investiga­
ción, preventivas y clínicas) comunes a las dos secciones, de 
forma que el trabajo como equipo conjunto está claramente 
favorecido. Entre ellas, la supervisión de las relaciones del 
equipo con los consultantes y la supervisión del trabajo con 
niños, que realiza la psicólogo y psicoanalista V. Lerroux i 
Lerroux, contratada para esta tarea por la Dirección del Sec­
tor. El personal común a ambas secciones es el director de 
la experiencia (psiquiatra) y la Secretaría de la misma. De 
todas formas, dadas las cifras de frecuentación, incidencia 
y prevalencia en la sección La Verneda-La Pau, el director 
del equipo ha de dedicar la mayor parte de su tiempo a ac­
tuar como clínico en tareas terapéuticas y preventivas, tiem­
po que, naturalmente, se resta de las tareas de coordinación 
y supervisión. 
2.	 EL TRABAJO CONTINUADO DE ATENClaN 
PRIMARIA EN SALUD MENTAL COMO FUENTE 
DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS 
El «Equip d'Ajuda Psicosócial i Psiquiátrica» de la 10 Sec­
torial de Ambulatorios del ICS en la ciudad de Barcelona, 
montado sobre esa plaza de «neuropsiquiatría de zona», aten­
día a la población de los barrios de La Verneda-Sant Martí 
i La Pau (anteriormente, también al de Bon Pastor). En toda 
Catalunya, probablemente aún en 1988 resultaría uno de los 
pocos equipos psicosociales mantenido por el Institut Catalá 
de la Salut trabajando directamente ligado a la atención pri­
maria (junto con el de «Ciutat Badía»). El tipo de demanda 
y de atención que en él se dispensa es por lo tanto muy dife­
rente: 
- De la demanda psicosocial y psiquiátrica típica en los 
Servicios de Psiquiatría de Hospital General u Hospital Psi­
quiátrico. 
- y de la demanda psicosocial en los nuevos dispositi­
vos ambulatorios puestos a punto por las Diputaciones Pro­
vinciales catalanas (Centres d'Asistencia Primaria en Salut 
Mental). 
Al estar el Equip Psicosocial directamente ligado a la asis­
tencia primaria en salud (general), trabajando incluso en los 
mismos locales que los equipos de atención primaria, la de­
manda y frecuentación que recibe es muy diferente de las 
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de tales dispositivos (Tablas 11 y I1I): a nivel cuantitativo, mu­ consultantes (tanto niños como adultos, posibilidades de rea­
cho más amplia; a nivel cualitativo, compleja y diversificada lizar diagnósticos diferenciales con pacientes neurológicos, 
en cuanto a tipos de demanda, diagnósticos, edades de los etc.). 
TABLA 11
 
COMPARAClON ENTRE ALGUNOS DE LOS INDICES PUBLICADOS ACERCA DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS c.A.P. EN SALUT MENTAL
 
DE LA DIPUTACION DE BARCELONA Y EL EPS DEL INSTITUT CATALA DE LA SALUT
 
CAPsm medio * E.P.S. CAPsm EPS 
en Barcelona­ Sección LV-LP Sant Martí Seco La Mina 
ciudad 82-86 1982-1987-1988 1986 (extrap. 1 año) 
N. Dispositivos 9 1 1 1 
Población del Sector 1. 701.612 87.062 + 2% 216.810 19.304 
(Censo 1986) + 3 cupos 
empresa 
Usuarios * * 1.378.306 90.000 + 1% 171.226 20.000 + 20% 
potenciales x = 153.145 
Población historiada x = 0,70% 9,04% 0,41% 2,08% 
Historias abiertas 
1982-88 * * * x = 1.927 7.872 352 402 
Incidencia en el último 
año public. % 0,19 1,00 0,15 2,08 
1. a en el último año x = 344 901 333 402 
2. a en el último año x = 4.981 4.192 1.884 1.436 
Pacientes dif. atendidos 
último año x = 605 s. 3.000 + 50% 348 402 
Otros contactos 
asistenciales 12.905 6.442 
Población < 16. a 19% 21% 21% 22%7 
36.772 18.900 45.584 6.250 
< 16. a tratados 
° 
1.795 O 81 
< 16. a con tratamiento 
farmacológico O O 
Diagnósticos 
Psicosis-demencias 
adultos 42% = 809 11,9% = 937 Datos no Datos no 
Tr. Pers. graves 9% = 173 10% 787 Disponibles Disponibles 
«Neurosis» + 
dependencias 42% = 809 45,9% 3.613 











semanales x = 
Psiquiatras 91 62 80 46 
- Psicólogos 43 74 40 38 
- A.S. 44,5 36 40 36 
- ATS 10 36 36 
Tot. Pers. Asit. 188,5 202 160 146 
Pers. No Asistenc. 39,5 56 40 16 
* Los datos publicados abarcan desde ju1. 82 a dic 88 del EPS (empero, el Equipo completo sólo funcionó desde tebrero de 1'100 t-\llll:::>. UIl 
Neuropsiquiatra de Zona a dos horas y. a lo largo de los años. se ha ido completando el equipo) Salvo indicación expresa en contra, los datos de 
los CAPsm corresonden a en. 82-dic. 86. 
Los CAP sm de las Diputaciones no atienden a menores de 16 años.
 
Extrapolando para los CAPsm 1987 y 1988
 
No es posible un cálculo más exacto por falta de los medios informáticos presupuestados en la experiencia piloto
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TABLA 111
 





Mujeres con quejas somatoformes diversas (cefáleas. sín­
dromes vertiginosos. algias varias, etc.). La atención es 
diferente según dos subtipos: 
Edad «media» de la vida (40 a más) 
Entre los 25 y los 40 años 
Mujeres (generalmente) amas de casa con duelos no re­
sueltos 
Personas de tercera edad que acuden por descompensa­
ción psicopatológica 
Hombres con trastornos somatoformes que trabajan 
Hombres con trastornos somatoformes que no trabajan 
Hombres y mujeres con quejas somatoformes medica-
Iizadas 
Situaciones con predominio de ansiedades confusionales 
a nivel psicosocial y psiquiátrico 
Pacientes psicóticos con descomposición aguda ya trata­
dos anteriormente en nuestro Equipo u otros 
Pacientes psicóticos con crisis contralada pero de' forma 
muy «frágil» 
Pacientes psicóticos no diagnosticados anteriormente 






Con espina bífica u otras alteraciones somáticas
 
Niños con problemas especiales de contención familiar 
Niños con quejas somatoformes y familia con ciertas ca­
pacidades de contención 
Niños con problemas de conducta «específicos»: hiperacti­
vidad, conductas antisociales infrasocializadas, inadap­
tados ... 
Niños con problemas del sueño, «terrores nocturos» y/o 
problemas con la alimentación no graves 
Niños con «stress psicosocial» agudo o situación familiar 
caótica 
Niños en los que predominan las dificultades escolares 
Deficientes mentales 
Niños psicóticos. autistas y/o equivalentes DSM-IlI 
Dadas pues esas situaciones, posiblemente un equipo de 
estas características es uno de los pocos que pueden tener 
noticia aproximada de la incidencia y prevalencia psiquiátri­
ca y psico (pato) lógica globales de una población determina­
da y de la evolución de sus problemas a largo y medio plazo. 
En efecto: según perspectivas epidemiológicas modernas 
(7,8,9,10,11,12) existen tres vías generales para poder hacerse 
idea de la incidencia y prevalencia psicopatológicas en una 
población determinada: 1) Los métodos de «screening» en 
población general basados en encuestas y cuestionarios. rea­
lizados a ser posible en doble fase (14). 2) Un registro de 
todos los casos de consulta psiquiátrica, psicopatológica, psi-
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cológica, psicosocial o psicopedagógica de esa población en 
los diversos dispositivos posibles: públicos o privados, hos­
pitalarios o ambulatorios, de la propia zona o distantes de 
ella ... 3) El conocimiento de la demanda aproximada de 
tales consultas por parte de un dispositivo que pueda cen­
tralizar información mínima sobre la mayor parte de la inci­
dencia y prevalencia. 
El primer método indicado (las encuestas y «screnings») 
tiene el inconveniente del alto número de «falsos negativos» 
que proporciona [y, en especial, «falsos negativos» que tien­
den a coincidir a menudo con el tipo de problemas más fre­
cuentes en la atención primaria de salud (mental) directamen­
te ligada a la asistencia sanitaria: 15,16]. El segundo método 
hoy por hoyes una utopía en nuestro país, pues supondría 
una organización funcional de la información sanitaria y unos 
sistemas informáticos mucho más desarrollados de lo que se 
hallan en la actualidad en la Península Ibérica. Por último, 
el tercer método tiene como inconveniente principal que es 
difícil que un centro o servicio pueda centralizar la informa­
ción sobre asistencia a todos los tipos de dispositivos que hoy 
existen en una ciudad como Barcelona: públicos, privados 
y concertados, hospitalarios y ambulatorios, de la zona o fuera 
de ella... 
Sin embargo, desde los primeros momentos de existencia 
del «Equip d'Ajuda Psicosocial i Psiquiátrica», embrión del 
actual Equip PsicosociaJ, una serie de métodos y organiza­
ciones de funcionamiento del equipo facilitaban esas tareas 
epidemiológicas. Por ejemplo, una práctica asistencial bási­
ca del equipo cosnsite en la realización sistemática de histo­
rias clínicas (la HCAP en sus apartados básicos: 17,18), jun­
to con fichas de asistencia y bloques de datos computeriza­
bies DE o DB (19,20) de todos los consultantes, indepen­
dientemente de que acudan a dicho equipo por motivos clí­
nicos o por los motivos habitualmente llamados 
«burocráticos». Es decir: todos los consultantes o demandan­
tes de consulta son atendidos por el equipo al menos para 
saber cuál es su situación, sea cual sea el servicio psiquiátri­
co o psicosocial que frecuenten, ya que para cualquier certi­
ficado, receta, volante de centro concertado, petición de in­
terconsulta, etc., dichos pacientes son enviados al equipo por 
los sobrecargados médicos de asistencia primaria de la zo­
na. 
Por otra parte, la demanda es aún mucho más amplia que 
en otras consultas de Neuropsiquiatría de Zona del ICS 
(21,22,23,2), por cuanto la mayoría de los médicos de ca­
becera y pediatras del ICS de sus áreas sanitarias básicas de 
referencia eran y son interinos (cambian cada nueve meses; 
y así desde hace años) y la totalidad de los mismos trabaja­
ban dos-tres horas por «cupo» [no estaban «jerarquizados» 
o incluidos en áreas básicas reformadas, con la disminución 
de la consulta a los servicios psiquiátricos y demás especia­
listas que supone el trabajo en jornada completa y en equi­
po de los médicos de atención primaria (15,24,25,26,27, 
28,15... )]. 
Otro hecho importante para el desarrollo de esta experien­
cia de atención primaria en salud mental orientada hacia la 
comunidad es que la población de estos barrios ha sido am­
pliamente estudiada en sus variables sociodemográficas por 
dicho equipo a través de una extensa recogida de datos de 
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los padrones municipales de 1981 y 1986, extractada y sis­
tematizada para cada distrito censal e incluso para cada blo­
que de viviendas por la asistencia social del equipo (Srta. Nu­
ria Pellegero). 
Para poder valorar la significación de estos hechos, hemos 
de tener en cuenta también que en los primeros tiempos del 
EAPP, como ya hemos dicho, en dichos barrios no existían 
otras posibilidades de atención psiquiátrica o psicosocial pú­
blica, ni para niños, ni para adultos -salvo en el caso de 
los internamientos psiquiátricos-o Estos, por otra parte, eran 
bien difíciles en la Barcelona de 1986 y anteriores, dada la 
política de reducción de camas psiquiátricas y de potencia­
ción de los dispositivos de cuidado ambulatorio de los pa­
cientes psiquiátricos, incluso psicóticos, llevada a cabo por 
el organismo gestor de la mayor parte de la asistencia psi­
quiátrica hospitalaria: la Diputación Provincial. Además, el 
escaso número de pacientes que necesitaba y/o lograba in­
gresar, bien en un Hospital Psiquiátrico, bien en una Unidad 
de Psiquiatría de Hospital General (menos del 1% de la inci­
dencia y del 0,16% de la prevalencia historiada en esas fe­
chas) también resultaba (y resulta) conocido e historiado por 
el EAPP, bien porque el propio equipo era el que indicaba 
el ingreso, bien porque, aunque el ingreso se realizara por 
otras vías o por la vía de urgencia, los trámites posteriores 
al mismo, así como la continuación de la asistencia y la ex­
pedición de recetas eran realizadas en el propio equipo. 
Por añadidura, cuando el ICS decidió lanzar adelante la 
experiencia piloto, lo hizo con la condición de que el equipo 
que atendiese esas dos áreas básicas de la 10 Sectorial estu­
viese funcional y orgánicamente conectado con otra sección 
del mismo que pudiese constituirse en el Equipo Psicosocial 
habitual del CAP-área básica del barrio de La Mina, en los 
límites de Barcelona y San Adrián. Las características socio­
demográficas de dicho barrio vienen especificadas en la Ta­
bla 1. Sin embargo, a diferencia de los médicos de La Verne­
da y La Pau con los cuales colabora nuestro Equipo Psico­
social, los de La Mina trabajan en un CAP reformado, con 
contratos de 7 horas, con un intento de trabajo en equipo, 
con orientación de atención primaria de salud, etc. Colabo­
rar con dichos profesionales constituía una propuesta intere­
sante para nosotros. Por un lado, por la mayor posibilidad 
de actuar conjuntamente con ellos en una atención integral 
a la salud que tuviese en cuenta los aspectos psicosociales, 
al ser su sistema y orientación de trabajo claramente diferen­
te del típico «trabajo del seguro» y ofrecer la posibilidad de 
actividades conjuntas. Por otra parte, aunque las caracterís­
ticas del barrio de La Mina, bastante excepcionales, no son 
las más indicadas para una experiencia piloto verificable, sin 
embargo, la posibilidad de comparar los datos de demanda, 
frecuentación, prevalencia y características diagnósticas de 
la población consultante en este barrio y los de un dispositi­
vo «no reformado» hacían sumamente aconsejable aceptar 
dicha propuesta: Podía resultar interesante tanto desde el pun­
to de vista asistencial como desde el punto de vista epide­
miológico y de organización sanitaria. 
Pensábamos que tales datos, experiencias y comparacio­
nes tal vez podrían ayudarnos a responder preguntas bási­
cas para la reforma de la atención primaria y de la atención 
a la salud mental. Por ejemplo: tal reforma ¿realmente hace 
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disminuir la demanda en los dispositivos psicosociales y psi­
quiátricos, como preveen las líneas organizativas de la mis­
ma? (26,27,28,29,30). ¿Realmente los médicos de cabece­
ra y pediatras que trabajan en equipo resultan más contene­
dores para dicho tipo de consultantes? ¿Qué tipo de conflic­
tos son más asumibles por los equipos de atención primaria 
y qué conflictos psicológicos y psiquiátricos resultan más di­
fíciles de asumir por éstos? ¿Cómo mejorar las capacidades 
de atención a dichos conflictos, propios de todos los consul­
tantes de un equipo básico de salud? ¿Qué orientación de 
la atención primaria hace más asumibles los componentes 
psicológicos de la práctica médica (31) en un equipo de es­
tas características? ¿Pueden realizarse actividades conjuntas 
entre un equipo psicosocial y un equipo de atención prima­
ria realmente implantado en sus barrios de trabajo? ¿Cuáles 
son las más eficientes, eficaces y toleradas mutuamente? 
Por otra parte, volviendo a la Sección de La Verneda-La 
Pau del equipo, desde 1987, cuando la Diputación de Bar­
celona abrió el CAP en Salut Mental del distrito en Sant Martí 
(muy insuficientemente dotado de personal y medios), un 
acuerdo «a nivel de base» con dicho CAP-SM permite que 
el Equip Psicosocial se encargue preferentemente de los pa­
cientes de su zona de influencia - una parte de la zona de 
influencia del CAP-SM-. Asimismo, que los pacientes que 
deseen consultar en uno u otro dispositivo puedan hacerlo 
sin cortapisas y que, a pesar de ello, los que deseen hacerlo 
en el CAP en Salut Mental más que en el Equip del ICS ­
entre sesenta y noventa, según la última revisión conjunta­
estén historiados y contabilizados también por el equipo del 
ICS. 
El problema restante para la determinación de la inciden­
cia y prevalencia psiquiátricas y psicosociales reales de estos 
barrios, sería la consulta en dispositivos exteriores al «circui­
to asistencial» público y, por lo tanto, la incertidumbre acer­
ca de que tales consultas fueran tenidas en cuenta por el Equi­
po, perdiéndose así la posibilidad de controlar la variable «cia­
se social». Sin embargo, la composición social de estos dos 
barrios garantiza de entrada un cierto control de dicha varia­
ble: en primer lugar, porque la población de los mismos es 
abrumadorante de «clase trabajadora», «baja» u «obrera» y 
difícilmente puede costearse una asistencia prolongada en 
la medicina privada, tal como suelen exigir los trastornos psi­
quiátricos. Y más aún, sin acudir al circuito público para so­
licitar recetas, pruebas complementarias o ingresos. 
Al predominio de tal clase social en los barrios de referen­
cia (Tabla 1) sólo habría que añadirle la matización de que 
el paro ha llevado a un aumento del número de marginados 
y semimarginados de la zona. De todas formas, como decía­
mos, ello significa que pocos, muy pocos de los consultan­
tes psiquiátricos y psicosociales de la zona acudirán a la asis­
tencia privada (cuya oferta, por otra parte, tampoco es muy 
amplia, ni en calidad ni en cantidad, en una ciudad como 
Barcelona). Pero la mayoría de esos pocos (en especial, los 
niños con problemas psicopatológicos y/o escolares) acudi­
rán también tarde o temprano al Equipo Psicosocial a solici­
tar recetas, certificados, volantes de interconsulta, análisis, test, 
electroencefalogramas, TAC, etc. (y entonces, sistemática­
mente, se les abre historia, ficha de asistencia y «registro de 
casos» automatizable). Por otra parte, nuestro contacto con 
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psicólogos escolares y profesionales de los barrios de influen­ 3. DATOS ASISTENCIALES ACTUALES 
cia facilitan este tipo de contacto asistencial. 
Una última aclaración para aquilatar el interés de los da­
tos proporcionados por este equipo psicosocial: al encontrarse 
el mismo montado directamente sobre el «cupo» o «pirámi­
de» del «Neuropsiquiatra de Zona», consultan en el mismo 
no sólo los pacientes con problemas psiquiátricos, psicopa­
tológicos o relacionales claros, que podrían consultar en otro 
equipo psicológico o psiquiátrico cualquiera si éste se halla­
se a su disposición. En el caso de los dispositivos «de los ner­
vios» del ICS, también son enviados a ellos por cabeceras, 
pediatras o especialistas ambulatorios los pacientes cuya única 
molestia consciente o directa son las somatizaciones: cefa­
leas, síndromes vertiginosos, algias osteomusculares sin ba­
se orgánica suficiente, trastornos «funcionales» viscerales, etc. 
Como ya hemos explicado en diversas ocasiones 
(32,33,34,4,5,23) este amplio porcentaje de pacientes (cer­
ca de la tercera parte de los que acuden al médico de cabe­
cera y hasta el 68% de los pacientes «habituales» del mis­
mo) (35.14,32,34,23) no sólo no suelen consultar al psiquia­
tra o psicólogo, sino que suelen oponerse de entrada a ser 
derivados hacia tales especialistas, aunque sí admiten ~a con­
sulta con el «neurólogo» -que es como habitualmente se 
designa en el INSALUD al Neuropsiquiatra-. En esta «re­
sistencia somatizada» (ya menudo, medicalizada) coinciden 
frecuentemente con la resistencia hacia los temas y acerca­
mientos psicológicos de muchos profesionales sanitarios ac­
tuales. 
Salvo un porcentaje que oscila según consultas entre el 
5 y eI8%, diagnosticables de trastornos neurológicos diver­
sos (36,37,4,5), la inmensa mayoría de estos pacientes «so­
matizadores» padecen cuadros psicopatológicos claros que 
probablemente no hubierna sido observados si no consulta­
ran en un dispositivo incluido en la actual asistencia pública 
catalana como es el del «Neurólogo de la Seguridad Social». 
y sin embargo, como ya hemos explicitado también en otras 
ocasiones (6,23,31), tras una serie de consultas por temas 
colaterales o «banales», o incluso tras una o dos «entrevistas 
psicológicamente orientadas», bien llevadas (31), estos pa­
cientes muestran no sólo suficientes síntomas y signos como 
para poder ser calificado su «trastorno mental», sino que sue­
len valorar de forma importante el contacto con el especia­
lista «de lo psicológico» para el aumento de sus capacidades 
de «autocontención». Como decíamos, bajo su «dolor psi­
cógeno» o «trastorno por somatización» existen cuadros su­
mamente diversos: cuadros conversivos, hipocondríacos, de 
somatización o psicofisiológicos varios (frecuentemente in­
jertados o consecutivos a importantes trastornos de perso­
nalidad), cuadros depresivos y neuróticos graves, o incluso 
cuadros psicóticos (delusiones paranoides, delusiones celo­
típicas... ). 
Lo que resulta relevante para nosotros de cara al presente 
estudio es que, hasta donde alcanza nuestra experiencia clí­
nica y conocimientos sobre el tema, la gran mayoría de las 
personas con dichos padecimientos «somatizados» hoy en 
día sólo consultan (si lo hacen)... en la asistencia primaria 
del INSALUD y de sus homólogos autonómicos. 
Vienen representados en las Tablas 1 a IlI, diferenciados 
para las dos secciones del Equipo Psicosocial: La de La 
Verneda-La Pau se puso en funcionamiento (aún hoy par­
cial) en febrero de 1988, pero partía del «Equip d'Ajuda Psi­
cosocial i Psiquiátrica» anterior, el cual, más o menos par­
cialmente completado, funcionaba desde julio de 1982. La 
Sección de La Mina lleva funcionando desde junio de 1988. 
Es de nueva creación, sin que en el CAP correspondiente 
existiera anteriormente ningún dispositivo similar. Los «ca­
sos psiquiátricos» del CAP eran atendidos anteriormente por 
los «neuropsiquiatras de zona» correspondientes, por el pro­
pio Equipo de Atención Primaria y por varios dispositivos psi­
quiátricos hospitalarios. En las columnas correspondientes a 
la Sección «La Mina» se contabilizan pues únicamente los da­
tos conocidos desde junio de 1988 a diciembre de ese mis­
mo año o, cuando esté señalado expresamente, su extrapo­
lación a un año de funcionamiento. 
4. ALGUNAS CONSECUENCIAS Y COMUNICABLES 
A continuación enumeramos esquemáticamente una se­
rie de consecuencias asistenciales y organizativas que pode­
mos postular tras el primer año de funcionamiento de la ex­
periencia. A pesar de que este tiempo es realmente corto, 
pues los resultados de una experiencia de trabajo sobre sa­
lud mental que incluya de alguna forma actividades preven­
tivas no es posible que aparezcan de forma clara sino a un 
mínimo de cinco años de su inicio, hay que tener en cuenta 
que el Equip Psicosocial del que hablamos no nació de la 
nada, sino que se apoya sobre la experiencia anterior de aten­
ción primaria en salud (mental) orientada hacia la comuni­
dad (29,30,31-38) del Equip d'Ajuda Psicosocial i Psiquiátri­
ca de La Verneda-La Pau-Bon Pastor. 
1.a La primera consecuencia asistencial que hoy defen­
deríamos es bastante polémica: En nuestra opinión, creemos 
que, salvo contadas excepciones, los tratamientos «formales» 
(es decir, el tipo de tratamiento formalizado habitual entre 
psicólogos y psicoterapeutas hoy) son muy difícilmente apli­
cables en la Atención Primaria de Salud orientada hacia la 
comunidad (e incluso en la «asistencia sanitaria centrada en 
el consultante» (31). Y esto es válido tanto para las psicote­
rapias de técnica verbal como para los tratamientos de corte 
conductista -porque, a pesar de lo que se diga, muchas te­
rapéuticas conductistas consumen a menudo 30-40 horas de 
profesional o técnico, cosa la mayoría de las veces imposible 
de realizar no sólo en el «desbarajuste asistencial» actual, si­
no más allá, cuando cada equipo psicosocial o de salud men­
tal de barrios o zonas similares a los nuestros tiene que aten­
der una incidencia anual del 1 al 1,6% de la población y a 
un 10-15% de crónicos, según apuntan los datos proporcio­
nados por las estadísticas asistenciales de la Sección La 
Verneda-La Pau. Estas impresiones resultan de datos aún hoy 
poco conocidos, pero ya indiscutibles: se intuían en este ti­
po de dispositivos desde hace años (2,6), pero hoy poseen 
un sólido respaldo empiríco en estudios como los que des­
criben Hagnell (39) y Brogren (40): En resumen, entre los 
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cero y los 60 años mostrará una «descompensación mental 
pronunciada» en algún momento e157% de los hombres y 
el 72% de las mujeres; y una «grave», e16% de los hombres 
y el 15% de las mujeres. Y en edades más avanzadas hay 
que contar con el dramático incremento de las demencias 
seniles en nuestras sociedades (40). 
Tampoco son posibles hoy en la atención primaria, en 
nuestra opinión -nuevamente, salvo excepciones- muchas 
formas de psicoterapias psicoanalíticas «formalizadas» o, al 
menos, las psicoterapias profundas psicoanalíticas «a largo 
plazo» y «no focalizadas». Y ello, tanto por el número de pa­
cientes como por el tipo y clase de sus problemas. Desde 
luego, no son las «técnicas de elección» en la atención pri­
maria en salud mental. 
2.a Ello implica que un elemento importante de la refor­
ma de la atención psiquiátrica y psicosocial en nuestras so­
ciedades ha de ser la urgente creación de dispositivos «se­
cundarios» para la realización de tales tratamientos especia­
lizados y <<formalizados» o, al menos, disposiciones econó­
micas y administrativas para que dichos tratamientos pue­
dan realizarse mediante algún tipo de conciertos con la 
sanidad pública: no hemos de olvidar que, como ya revisó 
Groen-Prakken (41) hace años, España es uno de los dos 
únicos países europeos en los que el estado no contribuye 
a sufragar los gastos de las psicoterapias, psicoanalítica, con­
ductual o cognitivo-conductual, cuando éstas son necesarias. 
3.a Todo ello significa que en la atención primaria en sa­
lud mental, tanto por el tipo de aproximación y problemas 
de los consultantes como por su número, es necesario po­
ner a punto nuevas estrategias asistenciales (y no sólo nue­
vas estrategias en el campo de la prevención). En nuestro 
caso, estamos investigando una serie de vías convergentes: 
a) La puesta a punto de reformas técnicas en la aplica­
ción de la psicoterapia psicoanalítica en la institución pública 
(42), lo que nos está llevando a perfilar, al tiempo que lo 
hacen otros equipos de similar orientación (43,44), las téc­
nicas de las psicoterapias breves y focales, de las entrevistas 
de contención, de las entrevistas de elaboración de duelos 
concretos, de los seguimientos psicológicos, etc. o nuestra 
aplicación psicoanalítica tal vez más original -aunque 
controvertida-; los «procesos de flash psicoterapéutico» (a 
propósito de los cuales nuestro equipo tiene pendiente una 
próxima comunicación). 
b) La puesta a punto de «técnicas mixtas», es decir, sis­
temas de ayuda biopsicosocial que, en nuestro caso, poseen 
generalmente un marco de referencia psicoanalítico, pero uti­
lizando técnicas o elementos técnicos conductistas, cognitivo­
conductuales y/o «psicodinámicos»: tal es el caso, por ejem­
plo, de nuestros protocolos para la enuresis funcional, o pa­
ra la «autonomización progresiva», o para las técnicas de re­
lajación, etc. Y este tipo de aplicaciones, que en algunos ca­
sos hemos protocolizado ya (Tabla 4), no nos producen nin­
gún malestar especial ni herida al «narcisismo de escuela u 
orientación científica». Partimos de nuestro respeto hacia las 
diversas formas de acercamiento a la asistencia psicosocial 
en nuestros días y procuramos buscar la colaboración de pro­
fesionales conocedores de esos campos: en nuestra expe­
riencia, en atención primaria a menudo no es tan importan­
te la técnica o «microtécnica» que se emplea como la sensi-
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bilidad y el cuidado con el que el profesional la aplica a una 
persona o un grupo de consultantes. 
c) Pero todo lo anterior no ha de hacer pensar que man­
tenemos una postura «antimedicación» o «antipsicofárma­
cOS». Al contrario: pensamos que los psicofármacos han su­
puesto un importante avance en las posibilidades de conten­
ción del «desequilibrio» o «trastorno» mental. Resultaría om­
nipotente e inútil prescindir hoy sistemáticamente de ellos, 
ni tan siquiera en la atención primaria en salud mental. Sin 
embargo, si el modelo de trabajo es biopsicosocial y, ade­
más, orientado a la comunidad, ello supone unas pautas de 
utilización de los psicofármacos bien diferentes de las que gran 
parte de nosotros ha aprendido en los servicios de psiquia­
tría y hospitales psiquiátricos habituales y, desde luego, de 
la que intentan popularizar determinadas casas comerciales 
para las que, en algún caso, el nivel de consumo de benzo­
diacepinas en nuestro medio es un «índice de subdesarro­
llo» (sic.). Desde nuestra perspectiva, por el contrario, traba­
jar con esa orientación biopsicosocial en atención primaria 
ha de suponer que los fármacos son un elemento más de 
la ayuda biopsicosocial y que determinados usos de deter­
minados fármacos pueden suponer una facilitación de la cro­
nificación [los «nuevos crónicos: (45)] e incluso de la «croni­
ficación medicalizada» y la iatrogenia (16). 
4.a Todo lo anterior nos ha llevado a crear una especie 
de «tipología ad hoo> tanto de la demanda como para la pre­
vención y la asistencia. A pesar de lo que mantengan otros 
equipos y profesionales, en nuestro equipo se piensa que el 
diagnóstico psiquiátrico es necesario en cada consultante de 
atención primaria en salud mental y que todos los profesio­
nales de la misma (incluidos los psicólogos y las asistentes 
sociales) han de intentarlo en cada primera visita que reali­
zan. A tal efecto, en espera de la leO-lO, nuestro equipo uti­
liza desde hace años la DSM-IlI (46). Pero nuestra experien­
cia en atención primaria nos ha llevado a perfilar cómo el 
diagnóstico psiquiátrico clásico es tan sólo un elemento del 
diagnóstico necesario para tal atención. Ello posee al menos 
dos consecuencias: 
a) Que resulta fundamental en nuestro trabajo diferen­
ciar al menos tres niveles de diagnósticos: 
• El del cuadro clínico. 
• El de estructura de personalidad (con sus ansiedades 
y defensas básicas) -cfr. por ejemplo (42,47)-, pero tam­
bién con sus vulnerabilidades y factores de riesgo (40,48). 
• y el de la situación social de esa persona concreta (al 
menos a nivel de acontecimiento vitales psicológicamente de­
sestructurales y a nivel de soporte social y redes sociales que 
el consultante o usuario posee (49,50). 
b) Y que para ayudar dentro de la atención primaria a 
una persona concreta o a un grupo de riesgo, tanto o más 
importante que dicho cuadro clínico es ese diagnóstico de 
estructura de personalidad combinado con el de situación so­
cial. De ahí que hayamos llegado a elaborar esa especie de 
tipología práctica para la asistencia, que incluye una clasifi­
cación de los principales grupos de la demanda y una des­
cripción de los mismos, así como de la asistencia que se les 
puede prestar en función de sus realidades sociales (y de 
nuestras realidades asistenciales y dificultades para esa aten­
ción por parte de nuestro equipo concreto). En la Tabla III 
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incluimos un resumen del primer apartado de tal clasifica­
ción de la demanda para dar una idea acerca de la agrupa­
ción práctica con que realizamos tal clasificación. 
5.a Una consecuencia hoy ya clara en el tiempo de exis­
tencia del equipo y de su antecedente inmediato (el «EAPP» 
de La Verneda-La Pau) es nuestra impresión de lo enrique­
cedor, eficaz y eficiente que resulta en la atención primaria 
en salud (mental) poder atender dentro del mismo equipo 
tanto la demanda psicosocial y psiquiátrica de niños como 
de adultos. En el estado actual de los dispositivos de aten­
ción psicológica y psiquiátrica a la infancia nos parece hoy 
ya no una opción, sino una necesidad. En caso contrario, 
los obstáculos que se oponen a una correcta atención pri­
maria de la salud mental de niños y familias son hoy múlti­
ples: En primer lugar, la existencia de numerosos equipos 
y tipos de dispositivos de «cuidado psicológico de la infan­
cia» enormemente descoordinados entre sí para el caso de 
los tratamientos o ayudas psicológicas (entre otras muchas 
cosas, porque gran parte de esos equipos se dedican al «diag­
nóstico y orientación» de sus usuarios y nadie sabe a quién 
queda encomendada la terapia de los mismos). En segundo 
lugar, porque la asistencia conjunta de niños y adultos per­
mite que un equipo técnicamente formado pueda detidir pa­
sar del hincapié terapéutico en un niño del microgrupo fa­
miliar o social a un adulto, de un adulto a un niño o bien 
del niño a la familia (y viceversa) sin tener que ceñirse por 
tanto a intentar ayudar, a menudo infructuosamente, al «pa­
ciente designado» por dicho microgrupo social patologiza­
do. En tercer lugar, porque una atención primaria con esa 
condición es la única vía de evitar la situación actual, en la 
que, a menudo, los componentes de familias alteradas des­
de el punto de vista psicopatológico resultan repartidos por 
los diversos dispositivos de la ciudad y las diversas redes exis­
tentes: por ejemplo, el padre alcohólico o psicótico tal vez 
acuda a un CAP-SM; la madre, al médico de cabecera o neu­
ropsiquiatra de zona a por «pastillas para dormir» y los ni­
ños... ¿a dónde irán los niños? 
La posibilidad de integrar dentro del mismo equipo la aten­
ción a niños y adultos es una vía excelente para evitar mu­
chas encronizaciones, diosciaciones asistenciales, colusiones 
en el anonimato (51), despilfarro asistencial, desorientación 
de los usuarios, etc. Por un lado, gracias a las funciones tera­
péuticas que puede ejercer dicho dispositivo de atención pri­
maria en salud (mental). Por otro. gracias a su actividad coor­
dinadora de otros recursos «superespecializados» (?) que tal 
vez puedan existir (o existir con listas de espera asequibles) 
en el futuro. Por último, desde luego que la actividad pre­
ventiva, a los diversos niveles que explicitaremos más ade­
lante, difícilmente podrá llevarse a cabo de forma organiza­
da si no es desde dispositivos conjuntos de este tipo o, al me­
nos, contando con sus conocimientos del medio y vías de 
influencia en el mismo, tanto a través de los sistemas profa­
nos como de los sistemas profesionalizados de esas comuni­
dades (31). 
6.a Pese a lo que pudiera imaginarse y de lo que defien­
den a menudo equipos de orientación o «marco de referen­
cia» «psicodinámico», progresivamente hemos ido inclinán­
donos por la necesidad de utilizar protocolos de trabajo asis­
tencial como forma de homogeneizar el equipo, de comuni­
car los métodos de aproximación del mismo a sus nuevos 
componentes (en formación o contratados) y de asegurar la 
calidad del trabajo asistencial. Naturalmente, en la base de 
todos esos protocolos asistenciales (así como de los progra­
mas preventivos) se hallan las técnicas y capacidades para 
la entrevista clínica, especialmente preparadas -al menos 
en principio - por la formación psicoanalítica de gran parte 
de los miembros del equipo, intencionalmente deseada des­
de el planteamiento de la experiencia. En la Tabla IV apare­
ce un resumen de los protocolos de trabajo que actualmente 
utilizan nuestras dos secciones. Naturalmente, no son todos 
los que deberíamos haber sistematizado, pero sí los que nos 
han resultado más urgentes y, normalmente, los que usamos 
con más asiduidad. 
7.a Otra consecuencia importante es el hincapié que es­
tamos realizando en la aplicación asistencial y preventiva de 
técnicas grupales y microgrupales (por ej., familiares). Ello 
no significa que en el ambiente de un CAP del ICS y con 
estos tipos de población no existan todo tipo de problemas 
para la puesta a punto de un grupo cualquiera (y más si es 
a nivel terapéutico). Esos problemas e inconvenientes exis­
ten y son difíciles de enfocar y resolver. Pero sin embargo, 
una parte importante de nuestros esfuerzos técnicos están di­
rigiéndose por esa vía, en especial a nivel preventivo -con 
la limitación radical de que la Sección La Verneda-La Pau, 
un año después de comenzar la experiencia, aún no cuenta 
con sala de grupos-o En la Tabla IV pueden verse el tipo 
de grupos que desearíamos poner en marcha en la actuali­
dad (una parte de los cuales, a pesar de las dificultades, está 
funcionando en alguna de las dos secciones). 
8.a Pero no existe un trabajo de atención primaria, y me­
nos con orientación comunitaria, si no se intenta al menos 
algún tipo de trabajo preventivo. Y ello es posible también 
en el campo de la salud mental, a pesar del pesimismo que 
existe al respecto, en ocasiones fruto de la ignorancia y, otras 
veces, de la excesiva ambición con que se plantean supues­
tos «programas preventivos». 
La opinión que nos hemos ido forjando hasta el momen­
to es que las principales tareas preventivas (o «no directa­
mente asistenciales») de los equipos psicosociales en barrios 
o zonas como las de referencia, tendrían que estar orienta­
das al menos en una triple dirección: 
8.1. Proporcionar apoyo a los «sistemas profanos» de 
ayuda a la salud que funcionen con objetivos y medios con­
gruentes con los del equipo psicosocial y el «equipo básico 
de salud»: ayudas en las «escuelas de adultos», en los gru­
pos de diversión, en las «escuelas de madres», en los grupos 
de autoayuda, en los grupos de «voluntariado social», en los 
grupos deportivos y recreativos... 
8.2. Proporcionar apoyo al resto de los «sistemas profe­
sionalizados» de asistencia del barrio zona: equipos de aten­
ción primaria, centros de educación maternal y servicios de 
planificación familiar, equipos escolares, equipos de trabajo 
socia!... 
8.3. Profesionalizado lo menos posible lo preventivo. En 
nuestro caso, para ello intentamos utilizar una doble vía: por 
un lado, normalmente preferimos incorporarnos como cola­
boradores en programas preventivos ya existentes en cual­
quiera de los ámbitos señalados, con el fin de incluir en di­
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TABLA IV
 
PROTOCOLOS, GRUPOS Y PROGRAMAS PREVENTIVOS. EQUIP PSICOSOCIAL «LA VERNEDA-LA PAU-LA MINA"
 
Código	 Protocolos asistenciales adultos 
100	 Antivonculsivantes (3,4) 
103	 Autonomización progresiva (3,4) 
106 Drogadictos (Actitud asistencial con drogadictos 
en nuestro sector) (3) 
109 Drogas (Desintoxicación y deshabituación de 
drogas legales) (3,4) 
112 Duelos (Ayuda en la elaboración de duelos) 
(3,4) 
115	 Familia (psicoterapia familiar) (3) 
118	 Familia (entrevista familiar) (2) 
121	 «Flash» Psicoterapéutico (3,4) 
124	 Ingreso psiquiátrico normal (3,4) 
127	 Ingreso psiquiátrico urgente (3) 
130	 Litio (sales de litio) (3,4) 
133	 Neurolépticos retard (3) 
136	 Pareja (<<Pille a su pareja en algo bueno») (3,4) 
139 Parejas (Conflictos ambivalente de parejas 
graves) (3,4) 
142 Psicofármacos (Indicación de psicofármacos 
según el tipo de ansiedad predominante) (3) 
145	 Psicoterapia breve (3) 
148	 Recursos sociales (3,4) 
151	 Relajación (2) 
154	 Socialización (3,4) 
157	 Sueño (Problemas del sueño) (3,4) 
Código	 Protocolos asistenciales niños 
200	 Comidas (Problemas con las comidas) (3,4) 
203	 Enuresis funcional (3,4) 
206	 Hijo (<<Pille a su hijo haciendo algo bueno») 
(3,4) 
209	 «Muñeca flor» (3,4) 
212	 Terrores nocturnas (3,4) 
Código	 Grupos 
300 Alcohólicos (Familiares de alcóholicos) (2)
 




309 Crónicos (Familiares de pacientes crónicos) (2)
 







































Expresión en niños menores de seis años (3,4)
 
Hombres que viven solos (1)
 
Interconsulta (S. La Mina) (3)
 
Jóvenes en busca de su primer empleo (1)
 
Juego (niños < 6 años) (3)
 
Migraciones y salud mental (1)
 
Mujeres en la edad media de la vida (3)
 



































Hijos de pacientes con historia psiquiátrica (2)
 
Inspección y Dirección (Discusión problemas
 




Medicina Preventiva (Colaboración en el
 
protocolo de Medicina Preventiva) (2)
 






Niños hospitalizados y posthospitalizados (3)
 
Pediatría (Discusión de relaciones padres-hijos
 
para personal de pediatría) (2)
 
Puerperio y RN (3)
 








1 = estudiado; 2 = en proceso de puesta en marcha; 3 = en funcionamiento; 4 = en funcionamiento anteriormente. 
chos programas o actividades pequeños elementos o ayu­ rección, etc.
 
das en la línea de prevención de la psicopatología. Por otro 9.a Esta actitud da lugar a dos tipos de trabajo preventi­

lado, intentamos sensibilizar a los agentes de salud no direc­ vo: uno, que viene «a remolque» de las peticiones de diver­

tamente sanitarios de la zona (40,30) trabajando con ellos sos colectivos de los barrios de influencia. Pero no por ello
 
o en sus actividades habituales: personal de inspección de hay que olvidar el otro, el que realiza o debe realizar todo 
la zona, maestros, personal de guarderías, personal de di- equipo de atención primaria de cara a su población de refe­
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rencia y que suele concretarse en los programas preventivos 
profesionales o profesionalizados. En nuestro caso, para plan­
tearnos qué programas preventivos podíamos poner en mar­
cha, seguimos previamente las fases típicas de puesta en mar­
cha de todo trabajo de atención primaria tal como vienen 
expuestas, por ejemplo, en (38 y 53). 
En concreto, tras una preparación previa, dedicamos una 
amplia reunión de trabajo a aproximarnos a una idea con­
creta del diagnóstico de la salud (mental) de nuestra zona 
de trabajo. Nuestras fuentes han sido tanto los datos estadís­
ticos publicados o recogidos por los diversos dispositivos con 
responsabilidades en nuestra zona de influencia, como nues­
tro conocimiento de las características socioculturales de la 
población y los barrios de referencia, así como nuestra expe­
riencia asistencial con los consultantes. Después, y teniendo 
esos datos como base, decidimos los grupos de riesgo apli­
cables en dichos barrios a partir de los típicos grupos de ries­
go en salud mental resumidos por la OMS y descritos por 
ejemplo en (40). En la fase siguiente, utilizando una vez más 
nuestro conocimiento clínico previo de la dinámica asisten­
cial de nuestros consultantes y de la población en esos ba­
rrios, modificamos los grupos de riesgo teóricamente abor
dables con el criterio de accesibilidad de los mismos, 'en aras 
a una mayor efectividad y eficiencia del trabajo preventivo 
en salud mental. 
En concreto, hemos escogido grupos bien definidos, en es­
pecial en relación con la infancia, que fueran de fácil acceso 
desde nuestro dispositivo de atención, y grupos en los cua­
les una acción específica por nuestra parte pueda favorecer 
acciones inespecíficas importantes, poniendo en marcha así 
un proceso de generalización de lo influido de mayor o me­
nor importancia según los casos y según nuestras capacida­
des y limitaciones. Y todo ello sin olvidar que, en diversos 
campos del trabajo en salud (mental), la realización de una 
buena asistencia significa siempre una labor preventiva, al me­
nos a nivel de prevención secundaria y terciaria: por ejem­
plo, de las descompensaciones familiares y personales. En 
el mismo sentido hay que considerar que la prevención se
cundaria y terciaria en el campo de las psicosis (evitando re­
caídas, ingresos o deterioros progresivos) es (también) eso: 
una forma de prevención (individual y microgrupal). O la rea­
lidad, para nosotros sumamente importante, de que el tra­
bajo con niños es la mejor y más segura forma de preven­
ción individual, microgrupal y grupal en general. 
9.a Ya en estos pocos meses hemos podido recoger in­
dicadores claros de una consecuencia asistencial de nuestro 
trabajo: puede comprobarse a nivel de cifras de derivación 
y asistencia, reuniones y grupos de trabajo conjunto, la gran 
diferencia de posibilidades de actuación en atención prima­
ria que permite la inclusión en un CAP reformado, tal como 
lo hace la Sección «La Mina» de nuestro Equipo Psicosocial 
y Psiquiátrico. De la experiencia que llevamos actualmente, 
resulta claro que, en general, es mucho más amplia y fácil 
la colaboración con los médicos de cabecera y pediatras de 
atención primaria de áreas básicas «reformadas» y, como re­
sultado de ello, los pacientes resultan mejor atendidos, evi­
tándose más fácilmente las situaciones de cronificación me
dicalizada (1,15), colusión en el anonimato (51), iatrogenia 
biologista, dependencia de psicofármacos, etc. 
5.	 UNAS PALABRAS SOBRE NUESTRO 
PLANTEAMIENTO ASISTENCIAL GLOBAL 
En el marco de la asistencia pública, a menudo se piensa, 
se dice e incluso se escribe acerca de cómo «la orientación 
psicoanalítica, por el empleo del tiempo que supone, no es 
apta para el trabajo en atención primaria» (o, en términos 
incluso más generales, «no es apta para la asistencia públi­
ca»). 
Hace años uno de nosotros ha escrito unas páginas es­
quemáticas con respecto a las aplicaciones actuales del psi­
coanálisis que intentan ilustrar cómo las cosas no son exac­
tamente así (47). También hay que considerar el hecho de 
que los escasos neuropsiquiatras que ya durante el franquis­
mo decidimos comenzar la reforma del dispositivo de «neu­
ropsiquiatría de zona», a menudo con la oposición abierta 
de nuestros directivos, éramos y somos de dicha orientación. 
Sin embargo, el tema suele resultar discutido y controver­
tido aún hoy. Dejando de lado los factores emocionales y 
personales que frecuentemente sesgan de forma radical di­
cha discusión, creemos que a menudo la misma está mal 
planteada y, también a menudo, las propias posturas de los 
equipos de orientación «psicodinámica» o «relacional», mal 
teorizadas o incluso explicadas por los mismos, lo que, des­
de luego, no contribuye a la clarificación. 
En nuestra opinión, la orientación o marco de referencia 
psicoanalítico puede proporcionar importantes rendimientos 
en la atención primaria de salud, incluso si ésta se halla tan 
masificada como la de nuestra sección de La Verneda y La 
Pau. Claro que eso sólo sucederá si la orientación general 
del trabajo está bien enfocada y las técnicas son adecuada­
mente modificadas, tal como explicábamos en el apartado 
5.1. Como ya apuntábamos allí, para nosotros no se trata 
de hacer o indicar psicoterapia psicoanalítica (y, menos aún, 
psicoanálisis) en muchos consultantes, sino de trabajar con 
una comprensión y marco de referencia psicoanalíticos aun­
que las técnicas que se apliquen no sean típicamente psicoa­
nalíticas o, incluso, sean típicamente conductistas o cognitivo­
conductuales. 
Nuestra opinión es que esta no es la única perspectiva des
de la que se puede trabajar y se está trabajando en la aten­
ción primaria en salud (mental); pero es la nuestra. Y que, 
al contrario de lo que suele pensarse, supone un importante 
ahorro de horas de trabajo (y de cronificación de los consul­
tantes): por ejemplo, nuestro protocolo de trabajo para la enu­
resis funcional, con etapas escalonadas según los medios que 
hayan de ser utilizados, puede emplear entre una hora y dos 
horas y media de trabajo profesional en la mayoría de los 
casos y un máximo de diez horas en los restantes. Es un tiem­
po enormemente inferior al utilizado en los trabajos, investi­
gaciones y publicaciones de referencia (54,55). En general, 
nuestro trabajo con niños, dada la absoluta penuria en la que 
se encuentra actualmente la psiquiatría infantil pública y pri­
vada en nuestro país, ha tenido que basarse en la creación 
de técnicas y sistemas de ayuda o incluso de protocolos muy 
concretos y modestos y, sobre todo, muy «baratos» en cuan­
to a los medios precisos para ponerlos en marcha (lo más 
«eficaces» y «eficientes» que nos es posible, dadas nuestras 
múltiples limitaciones). Téngase en cuenta la gran importan­
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cia que en nuestra consulta posee la población infantil (entre 
el 20 y 30% de las primeras visitas: unos 300-400 niños al 
año) y el gran interés que nos suscita (por lo cual hemos de­
cidido dedicarle entre el 40 y el 50% del tiempo dedicado 
a la asistencia). 
Pero para poder realizar esa comprensión psicoanalítica de 
las vicisitudes relacionales de una técnica cualquiera (psicoa­
nalítica, conductual, congnitivo-conductal) hay dos elemen­
tos que resultan básicos: 
a. La existencia continuada de una supervisión de dicha 
comprensión y del funcionamiento del equipo con los pa­
cientes, única forma de mantener el marco o encuadre de 
trabajo del mismo. Afortunadamente, no sin problemas y re­
ticencias iniciales, dicha supervisión del equipo a cargo de 
un profesional externo al mismo ha sido entendida por la di­
rección del sector sanitario e incluso por la gerencia del área 
(lo cual creemos que resulta aún novedoso en nuestro país). 
Dicha supervisión del trabajo clínico, de las relaciones del 
equipo con los consultantes, y del trabajo clínico con niños, 
se realiza dentro del horario laboral, así como el resto de las 
actividades formativas, docentes y de investigación que he­
mos creído imprescindibles para la contención del propio 
equipo y para ayudarle a elaborar las ansiedades generadas 
por el trabajo contínuo con el tipo de consultantes que he­
mos descrito más arriba. (Tabla 5). 
b. La formación de todos los profesionales del equipo en 
el manejo de la entrevista clínica. Afortunadamente, un be­
neficio que la mayoría de las veces proporciona una psicote­
rapia o aprovechar mejor los múltiples procesos psicológi­
cos que se dan en toda interacción humana (y la entrevista 
asistencial es una de ellas). Por ello, si los miembros del equi­
po están más o menos psicoanalíticamente formados, pro­
bablemente posean unas ciertas herramientas, personales y 
técnicas, para el manejo de la entrevista clínica. Por otra parte, 
la entrevista clínica es la base indispensable de todo el traba­
jo asistencial e incluso preventivo en salud mental, y mucho 
más para nuestra perspectiva: la atención centrada en el con­
sultante como miembro de una comunidad concreta dentro 
de una atención primaria con marco de referencia biopsico­
social. Por ello, las horas dedicadas por nosotros a tal forma­
ción, si ésta es adecuada, revierten en cada entrevista y acto 
asistencial o preventivo realizado. 
Ello puede suponer un importante ahorro de horas de tra­
bajo, tanto en la realización y comprensión de entrevistas, co­
mo en la supervisión y homogeneización del equipo. Ade­
más, proporciona la posibilidad de que durante las mismas 
pueda preservarse lo más posible un encuadre profesional, 
una neutralidad personal del profesional, al tiempo que la 
necesaria sensibilidad para poder adaptarse a las necesida­
des y vías de expresión del consultante. Todo ello, desde luego 
que no es fácil. Pero nosotros sentimos que, al contrario de 
lo que a menudo se dice y se escribe, en nuestro caso todo 
ello puede ser facilitado por la formación y marco de refe­
rencia psicoanalítico. También en el caso del trabajo preven­
tivo: en estas situaciones, nuestra orientación no sólo pro­
porciona un marco de referencia y comprensión de, por ejem­
plo, los conflictos infantiles o las relaciones familiares, sino 
también unos ciertos elementos de comprensión yexperien­
cia en la dinámica de grupos, elementos básicos asimismo 
de todo trabajo preventivo y componentes fundamentales de 
la acción técnica en educación sanitaria. 
6. DIFICULTADES 
Para no convertir este apartado en un capítulo de «quejas 
y lamentaciones», por otra parte tan típico (y justificado) en 
cuanto se habla de atención primaria y de organización de 
la misma, diremos que, en nuestra opinión, las mayores difi­
cultades con las que nos encontramos no provienen de la 
masificación de la demanda y de su gravedad. Tampoco de 
las dificultades inherentes a la comunicación con otros pro­
fesionales de nuestro sector, sanitario o no. En realidad, nues­
tras mayores dificultades provienen de tres campos bien di­
ferenciados: 
a. En el «adentro» del equipo, de la dificultad de convertir 
un grupo de profesionales con historias profesionales hete­
rogéneas en un verdadero equipo de trabajo interdisciplina­
rio. 
h. En cuanto a sus métodos, enfoques y técnicas, de la di­
ficultad y originalidad que implica complementar los enfo­
ques relacional (<<psicodinámico»), conductual y psicosocial 
-y además, sin perder de vista ni despreciar la importancia 
de los elementos y datos biológicos. 
c. En el «afuera» del equipo, del hasta ahora defectuoso fun­
cionamiento de la administración pública catalana (que, pa­
radógicamente, es la que ha podido contribuir a poner en 
marcha una experiencia piloto como la que aquí exponemos). 
Desde esta perspectiva, nuestro trabajo cotidiano se ve en­
torpecido por dos tipos de rémoras evitables: 
c.1. El defectuoso funcionamiento de los canales adminis­
trativos de suministro de material de uso cotidiano, que a me­
nudo bloquean nuestro trabajo u obligan a que tengamos que 
dedicar a tareas tales como la consecución de impresos ya 
aporbados en los presupuestos del servicio... a veces dece­
nas de horas, escritos y llamdas telefónicas. 
c.2. Determinados métodos de control administrativo que 
se van encasillando al parecer a niveles progresivamente más 
altos de nuestra administración sanitaria. Algunas de cuyas 
consecuencias para nuestro equipo serían: 
... que en un año no haya podido resolverse la ubicación de 
los locales definitivos de la Sección La Verneda-La Pau de 
nuestro equipo, lo que ha llevado a que secretaría, enferme­
ría y reuniones estén utilizando la sala de grupos y que, por 
ello, la sección con más experiencia de trabajo con los con­
sultantes y con una demanda más amplia y abigarrada no 
esté pudiendo realizar casi ningún grupo, ni socioterápico, 
ni «de trabajo», ni psicoterápico, ni tan siquiera de «dinámi­
ca de grupo» en dicho CAP. 
... que la compra de un simple ordenado personal, incluído 
y presupuedstado de entrada en la experiencia piloto, no pue­
da realizarse por causa de la existencia de los trabajos pre­
vios a la puesta en marcha de un plan informático global. 
El tema en sí no tendría nada de particular y sería incluso 
loable ese intento de homogeneidad y decisión unitaria y me­
ditada... sino no llevara bloqueando la adquisición de orde­
nadores por parte de la administración sanitaria en Catalun­
ya durante más de un año (según nuestras noticias) y sin que 
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TABLA V
 
GRUPOS DE TRABAJO HABITUALES DEL EQUIPO Y COMISIONES INTERNAS
 
Grupo de trabajo Periodicidad Asistentes Fines y temas 
Reunión de Equipo 
Discusión de problemas de 
trabajo 
Discusión de protocolos, 
programas y líneas asis­
tenciales 
Seminario de Formación y 
Discusión 
Supervisión externa 
Supervisión de Psicoterapias 
Sesión clínica 
Sesión clínica de «casos bre­
ves» 
Reunión de la Sección «La 
Mina» 
Comisiones de 
Investigación y Epidemiología 
Formación y Docencia 
Relaciones 
Organización interna 






















Todos los miembros 
Personal del EPS 
Abierto a Med. Cabecera, 
Pedo y ATS CAP 
Todo el personal del EPS sal­
vo el Director 
Pq: Ps, As 
Personal clínico del EPS 
Abierta en todo el personal 
clínico de las áreas básicas 
de referencia 
Todo el Equipo 
Personal de la sección 
5 clínicos del EPS 
4-5 miembros del EPS 
4 miembros del EPS 
Secretaría, recepción, ATS, 
AS Y Ps. 
3-4 miembros del EPS 
Puesta en común de la información y la 
organización 





En la infancia 
Discusión de problemas asistenciales del 
equipo 
Supervisión del trabajo con niños 
Supervisión de las PST y «Flash PST» en 
curso 
Clínico-teóricos 
Discusión de programas preventivos y 
pautas de trabajo clínico 
Discusión y orientación diagnóstica y te­
rapéutica de 4-6 casos en una hora. 
Puesta en marcha del equipo 
Cuetiones particulares de la Sección 
Cuestiones relacionadas con el CAP. 
Puesta en marcha y supervisión de las in­
vestigaciones concretas en marcha 
Revisión, tutoría y seguimiento de la for­
mación de los miembros y de los pro­
gramas docentes 
Relaciones con otros equipos del ICS yex­
ternos 
Métodos y problemas organizativos y ad­
ministrativos 
Seguimiento de esas tareas 
nadie nos diga cuánto tiempo más puede durar dicho blo­ complejidad y diversidad de nuestra demanda y nuestros ti­

queo: y con él, «pequeñas tareas» específicas de nuestra ex­ pos de actos asistenciales, etc.
 
periencia piloto tales como su evaluación y autoevalución, A pesar de nuestro interés e incluso entusiasmo por el ti­

los estudios epidemiológicos que nos habíamos propuesto po de trabajo que hemos descrito en esta comunicación (los
 
realizar, la autoevaluación por nuestra parte de diversos pro­ cuales nos han hechos embarcarnos en la experiencia a pe­

gramas asistenciales y preventivos, la puesta en marcha de sar de todo tipo de dificultades horarias, administrativas, eco­

un programa de consulta cotidiana que pudiese acoger la nómicas y de gestión que la incierta base jurídica de la mis­
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ma nos plantea) en este momento creemos que esas dificul­ se prontamente, pueden dar al traste con la experiencia pi­
tades «administrativas» son el principal problema con el que loto descrita, de forma similar a como ya actualmente están 
nos enfrentamos. Nuestra perspectiva sobre su gravedad y impidiendo la realización de aspectos importantes de la mis­
posible evolución es tal que pensamos que, de no subsanar- ma, incluso presupuestados y aprobados previamente. 
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